Allegato 1
RICHIESTA

AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

| SOUOSCIHEL oo e R = USRS

in qualita di genilon - affidatari- tulon dell'alunnola ... .. e

Cirequentante laclasse.. s della SCUDIB. o e e e
frequentante ffcorso.oo . e eens del’Agenzia formaliva.........ooonivinn S T
netfanno scolaslico........c.ooee e, affetfo da... .

e constatata I'assoluta necessila di somministrazione di farmaci in ambilo e orario scolastico, come da prescrizigne

medica allegala, rilasciatain data ... ceedal Dot o

CHIEDONO

{Barrara ia voce che interessa)

L1 di acceders alla sede scolastica per la somminisiraziona del farmaco a noslro/a fighofa
i di far accedere alla sede scolastica persona da noi defegala: Sig/ra

R S—
iidi individuare, tra il parsonale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, o ¢y
autorizzano formalmente fin d'ora {intervealo, esonstandoli da ogni responsabilita, consapevoii cha |
somministrazione dal farmaco non rigntra tra e prestazioni previste per detlo personale.

ZJ che il minore si aulo-somministd la terapia farmacologica con

1 AL La vigitanza del personale scolasticoformativo {sorveglianza genarica sull'avvenula auto somministrainna )
o B Laffiancamento del personale scotasticofformativo (contralio delle modalita di aute somministedziane)
Con la presente si acconsenia al rattamento dei dali personali ¢ sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Siconsegnano n..............confezioni integre, Lofto................scadenza. e L

Si allega prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un sola genitore. questa si intende apposta anche quale espressione dejl
volonta dell'altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

in fede
Firma dei Gantlor o Esercenti la polesta genitoriaie
Data,
Numeri utifi
Telefono fisso... .. e e
Telefono cellulare...........o. e
Telefono Medico curante (DOl ... . e Y

N.B.

La richiestalautorizzazione va consegnala al dirigenie scolastico.

t a richiesta ha validita specificala dalla durata della lerapia ed & comunque rinnovabile, se NBCESSaNo, ne| corgo
dello stesso anno scolastico. In caso di necessila di terapia continuativa, che verra specificala, (3 validitd ¢ per rapne
scolastico corrente ed andra rinnovata allinizio del nuovo anno scolaslico.

1 farmaci prescrilti par | minorenni vacno consegnali in confezione integra e lasciati in cuslodia alla scupia per fa
durata della {erapia.

(i dati personali da lef forniti sono trattati nel rispetto defla, o in conformita con, ta normativa applicabile in materia di protezione dei
dati personali, con particolare riferimento a: 1 — Il Regofamento UE n. 679 de!_ 27/94/‘201 6 art. 13 GDPR, 2~ if Decrelo Legisiativo n.
196 del 30/06/2003 — Codice Privacy —come novellato dal Decreto- Legisiativo n. 107 del 10 agosto 2018; e ogni altro atfo-
provvedimento, regolamento © disposizione defle compelenti autorita per la protezione def dali personali — "Normativa Privacy” )



Alfegato 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO £0 ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista la richiesta dei genitori e constatata l'assoluta necessita
St PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEf FARMACI SOTTOINDICATL, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,
iN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

ALLALUNNO

COGMOME. .. et ettt ee et wem e cee e NOTIE TR e

Residente a ... OO OO USSP PSPV PRSI SRR L
TR, - T VU PP PRSP P TP RN

Frequentantefaclasse.. . ......nndRISCUDIA. L
SILE B Lo e B MR e e
Dirigente SCOMBSHCO .. .. e

AT OO T8 o e e e e e L

Nome commerciale del farmaco da somministrare: ... ST OO DU PSURUN R

Modalita di somministrazione: ... TP e B

QOrario: 1M dose ... c2hdose... ... 3 dose. Lo 4hdose. L

Capacita dellalunnofa ad effettuare 'aulo-somminisirazione del farmaco ad eccezione che si tratli di farmaco salvavita
{barrare 1a scelta):

a Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d'urgenza

Nome commierciale del farmaco da SOMMENISITEIE. ... ... e e

Descrizione delf'evento che richiede |2 SOMITENISITAZIONE. ... ... i st e e

Y T T e L W LI 0Tt 1t L LRI ez T4 1o 1 = TR E ROV U PO o OB P s PSR PR NS

BT R T Ll O SO IV Z O oo eeeee e et e oo e e eere vaseeesmesasanetan eramstasmmeeomannrosaare s smann st ameiermETeaE s A AT ne et E T e ae s ane s st

N O S oo e s e e L

Data, ..o e

Timbro e Firma del Medico curante

(i dati peré'onali da fei forniti sono trattati nel rispetto delfla, o in conformita con, la normativa applicabile in mgten’a di protezione dei
dati personali, con particolare riferimento a: 1 — Il Regolamento UE n. 679 del 27/04/2016 art. 13 GDPR, 2~ Decrelo Legfslatwo n.
196 del 30/06/2003 — Codice Privacy — come novellato dal Decrefo Legisfativo n. 101 del 10 agosto 2018; e ogni alt{'o atto
provvedimento, regofamento o disposizione delle compelenti autorila per la protezione dei dati personali - “Normaliva Privacy”}





